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FOREN.

Rapport fran SFAM:s
arsmotesforhandlingar

den 6 december 1980, Stockholm

I nédrvaro av cirka 70 medlemmar holl
SFAM traditionsenligt sina drsmotesfor-
handlingar i anshutning till Medicinska
Riksstdimman i Alvsjo.

Vid genomgéng av verksamhetsberittel-
sen utspann sig en livlig diskussion anga-
ende innehéllet i den kommande allmin-
likarutblidningen. Det betonades frin ett
flertal hall betydelsen av att foreningen
kraftfullt verkar fo6r en god kvalitet i all-
minlikarutblidningen, dir handledarfrag-
an ir av central betydelse oavsett om all-
minmedicindelen 4r 18 eller som det
foreslds i AgA-utredningen 24 maénader.
En stor majoritet av de nidrvarande med-
lemmarna uttalade sitt st6d for styrelsens
stillningstagande till 24-manadersalterna-
tivet. Sedan verksamhetsberittelsen lagts
ad acta, revisonsberittelsen foredragits
och godkints, beviljades styrelsen ansvars-
frihet. Harefter forrittades val av fortro-
endemin: Matts Beling omvaldes till vice
ordforande f6r 1 4r, Magnus Eriksson om-
valdes som kassaforvaltare for 1 &r och
som ordinarie ledaméter for 1 ar omvald-
es Bengt Johansson, Mats Finnson och Bo
Haglund. Till ny ordinarie ledamot i styr-
elsen efter Willy Niwhede valdes Birgitta
Hovelius. Forteckningen 6ver styrelsele-
damoter finner Du i separt ruta.

Vi i styrelsen dr tacksamma f6r kontakt-
er med vira medlemmar. Har Du nigra
synpunkter eller forslag rorande forening-
ens arbete, si hoér girna av Dig till nigon
av oss.

Till fullmiktige i Svenska Likaresill-
skapet for 2 4r valdes Christer Gunnars-

PRIMARVARDEN HAR FATT
SIN FORSTA PROFESSOR!

Leif Svanstrom, en for minga allmin-
medicinare vilkind profil utnimndes den
20 november till professor i socialmedicin
och tillika distriktslikare vid Vardcentral-
en Krondn i Sundbyberg. Dirmed blev
han Sveriges forsta distriktslikare — pro-
fessor.

Forskning och undervisning pd instuti-
tionen kommer speciellt att inriktas gen-
temot nirsamhillets problem och dir &r

son och Matts Beling och som suppleanter
Bengt Johansson och Bo Haglund och till
revisor valdes Eje Halleberg och Torsten
Lindahl, nyval resp. omval. Till revisors-
suppleanter valdes Lars Rudbick omval
och Tord Dafgérd, nyval.

Arsmotet beslot vilja 4 ledaméter till
valberedningen for kommande ar; Gustaf
Haglind, sammankallande (omval), Ingrid
Linnarsson (omval), Tord Dafgird (om-
val) och Willy Niwhede (nyval).

Till hedersledaméter i Svensk Forening
for Allmidn Medicin valdes féreningens
grundare Stig Walentin och férre ordfor-
anden Gustaf Haglund.

Arsavgiften f6r 1981 faststilldes till 100
kronor.

Styrelsens forslag till analys av dmnes-
omridet allmin medicin foredrogs av ord-
foranden. I den féljande diskussienen be-
tonades att detta dokument mot bak-
grund av den dynamiska utvecklingen in-
om allménmedicin ej dr att betrakta som
helt slutgiltigt utan kan komma att beho-
va modifieras inom ett par 4r.

Vid drsmétet antogs med stor majoritet
ett uttalande vari kridvdes att grova valds-
inslag i videofilmer stoppas.

Efter ajournering p4 grund av tidskil for
de vetenskapliga forhandlingarna dterupp-
togs arsmotet med en kort Oversikt av
ordforanden angdende styrelsens syn pa
foreningens arbete med den framtida lak-
arutbildningen. D4 hirmed sammanhéng-
ande fragor i stor utstrickning hade be-
handlats i samband med att styrelsens
verksamhetsberittelse diskuterades, folj-
de ingen ytterligare diskussion och ars-

motet avslutades.
av Ingvar Krakau

det speciellt tre omriden som kommer
att prioriteras:

1. Kartliggning av sjuklighet och dodlig-
het.

2. Kartliggning av miljé och miljofaktor-
ers betydelse for sjuklighet speciellt
vad giller sociala orsaker.

. Sjukvardens (speciellt primirvardens)
anpassning till befolkningens behov.

Professurens och institutionens arbete

skall enligt officiell beskrivning inriktas
mot primérvird varfor vi kan férviinta oss
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Matts Beling
vice ordférande

Betaniastiftelsens sjukhus
Grev Turegatan 59 - 61
114 38 Stockholm

Tfn arb 0824 09 00, bost 0756-322 58

Magnus Eriksson Repslagargatan 3 A
kassor 951 35 Luled
tfn bost 0920-158 56

Mats Finnson Liakarhuset
Kungsgatan 43

753 21-Uppsala
Tfn bost 018-11 14 00

Christer Gunnarsson Terassvigen 25

ordférande 891 00 Ornskaoldsvik
Tfn arb 0660-813 00 bost 0660-149 92

Bo Haglund Hilsovirdsenheten
Kérnsjukhuset

541 85 Skévde
Tfn arb 0500-192 29, bost 0550-310 00

Birgitta Hovelius Vardcentralen Dalby
Skolgatan 1

240 10 Dalby

Tfn arb 04620 92 00
Blombackagatan 13
151 60 Sodertilje
Tfn arb 0755822 50, bost 0755-199 16

Ingvar Krakau Sollentuna vardcentral
vetenskaplig sekreterare box 164
191 23 Sollentuna

Tfn arb 08-96 81 00, bost 08-753 13 50

Goran Sjonell Askrikevigen 11
Facklig sekreterare 181 46 Lidingd
Tfn arb 08-34 02 40, bost 08-756 39 98

Bengt Johansson

en utveckling mot allminmedicinens sam-
hillsmedicinska innehall.

Epidemiologi och prevention utgér ju i
det hir avseendet ett gemensamt kun-
skapsfilt for allminmedicinen och social-
medicinen.

Med tanke pi Leif Svanstréms langvari-
ga arbete med hiilsovird inom primarvérd-
en bor vi ha ett gott hopp om att insti-
tutionens arbete dven i framtiden komm-
er allminmedicinen till del.

SFAM-Nytt gratulerar och onskar Leif
Svanstrém lycka till i utvecklingen av pri-
mérvérden.
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Misstroende ftr allminlskarvexden
— Sjukvérdsminister E. Holm tolkar satsningen pé primarvird som ett misslyckande. —
— Matteus Vardcentral ger svar pa tal! —

I ett par artiklar i pressen de senaste
minaderna har sjukvirdsminister Elisa-
beth Holm citerats p4 uttalanden, dir hon
framf6r en direkt misstro mot allminlik-
arvirdens kompetens och férmaga. Detta
ir allvarligt bl.a. med tanke pa sjukvards-
ministerns politiska stillning. Det maste
dock vara ett krav att personer som inne-
har dmbeten som E. Holm tillser att de ir
vilinformerade innan de uttalar sig
offentligt. De uttalanden som sjukvérds-
ministern gjort fir i bista fall ses som ill-
villig citering, alternativt att hon framfér
personliga asikter eller information frin
radgivare, som i bada fallen visar pi o-
kunnighet om den allminmedicinska
verksamheten.

Ur Norrlidndska Socialdemokraten den
12/11 -80 hiimtar vi bl.a. féljande: Sjuk-
virdsministern konstaterar att virden av
dldre far en allt storre betydelse. Samtid-
igt dr hon kritisk mot 6kningen av 6ppen-
vard utanfor sjukhus. “Hér har landsting-
en pi kort tid byggt vardcentraler och an-
stillt likare. En av tankarna bakom detta
var att man pi sa sitt skulle avlasta sjuk-
husen och akutsjukvirden. Det 4r dnnu
for tidigt att dra nigra definitiva slutsats-
er av denna utvekcling. Men det ser fakt-
iskt ut att bli ett rejilt misslyckande.
Trots utomordenltigt stora satsningar ba-
de pa personal- och byggsidan har man in-
te lyckats avlasta sjukhusen ett dugg.”

Dessa uttalanden kan inte tolkas pa an-
nat sitt dn att sjukvardsministern dr kri-
tisk mot satsningen pd allminmedicin
och pa primirvird. Inte ens primirvard-
ens virsta belackare vigar gora sidanaut-
talanden, di de helt saknar underlag for
sddana slutsatser.

S4 tillvida har Elisabet Holm sannolikt
ritt att utbyggnaden av primirvard hitin-
tills inte medfért ndgon markant minsk-

SFAMNYTT, periodisk tidskrift for
Allminmedicin. Ansvarig utg. Ingvar
Krakau, Medicinsk red. Bo Haglund,

Hailsovardsenheten, Kirngukhuset,
541 85 Skovde. Huvudred. Magnus Eriks-
son.

Adress: SFAMNYTT c/o M. Eriks-
son, Respslagarg. 3 A, 951 35 Lulea.
Tryck: Bild & Tryckarverkstan.
Prenumerationsavgift: 50:-/ir.

f6r Studerande: 35:-/ar.
(Prenumerationsavgiften ingdr i med-
lemsavgiften till Sv. Foreningen for
Allmin Medicin).

Tidningen utkommer med ca 4-5 nr. per
x.

Prenumerationsavgift inbetalas pi post-
giro 65 59 74 - 4, Svensk Forening for
Allmin Medicin — ange att avgiften avser
prenumeration.

ning av sjukhusbesoken. Detta beror dock
sannolikt p4 att det samtidigt skett en to-
talt sett an storre resurstilldelning till den
slutna varden under motsvarande tid. Det
kan ocksa vara pé sin plats att papeka att
den regering som sjukvardsministern fore-
trider p4 intet sitt medverkat till att un-
derlitta privatpraktiserande allméinldkares
verksamhet, utan tillitit att denna vérd-
form succesivt minskat, med den f6ljd
att trycket pa den offentliga primirvard-
en och sjukhusvarden ytterligare okat.

Skall man som politiker garantera sig,
att en satsning pa primérvirden skall med-
fora att patienter enbart soker sig dit, si
maste man gora en motsvarande begrins-
ning av den slutna virden. Sa linge man
bygger ut tva parallela vardsy stem samtid-
igt, s& soker sig naturligtvis patienterna
till bada.

Foér att visa att sjukvirdsministern har
fel i sina uttalanden si vill vi helt kort re-
ferera en undersokning, som visar att en
satsning pa en fullvirdig primarvard med-
for en minskning av sjukhusbesoken. Vid
Matteus Virdcentral presenterades den
11/12 -80 en delrapport, som visar pd
denna tendens. Ur denna rapport himtar
vi bl.a. foljande:

Matteusborna har som enda upptag-
ningsomrade i Stockholm minskat sitt ut-
nyttjande av de sk. “jourbilarna”, med
25 % mellan -78 - -80. Vid jamforelse
mellan 1978 - 1980 fann man ocksi att
Matteusborna minskat sitt utnyttjande
av slutenvardens 6ppna mottagningar med
mellan 20 - 40 %, beroende pa sjukhus-
klinik. Besoken pa Sabbatsbergs akutmot-
tagning minskade under samma period
med 50 %.

Detta dr nigra av de data man uppmatt,
nir man studerat effekten av en utbyggd
primirvird med fullgoda resurser. Man
garderar sig dock i viss man for storleken

tendenserna ir helt klara!

Helt kort vill vi ocksé nimna ett uttalan-
de av sjukvardsminister E. Holm i Likar-
tidningen 49/-80: “Skall vi ha allménlika-
re, ska de vara vilutbildade. De méste
skaffa sig gedigen och kvalificerad utbild-
ning pa sjukhus. Rutinerna p4 en vard-
central sitter de sig nog ganska snabbt in
i”. Detta uttalande ér alldeles klart ett ut-
tryck for sjukvardsministerns bristande
kunskaper om den allminmedicinska
verksamheten.

Det dr dock viktigt att vi som allmin-
Eikare inte bara avfirdar sjukvirdsminis-
terns uttalanden som tecken pad okunnig-
het. Ur vir synpunkt méste de anses vara
en vamingsklocka, att inte ens s& framsta-
ende politiker bibringats kunskap i all-
minlikarvardens verksamhet och kompe-
tens. P4 sa sitt pekar de ocksd pa konkre-
ta atgirder, som dr viktiga att vidta for
allméinlikarna.

Vi miste ta vart ansvar for den verksam-
het vi arbetar med och tror p4, s& att den
inte 4nyo 4sidositts till forman for andra
specialiteter och andra ideer om sjukvérd-
ens organisation. Tror vi pd aliménmedi-
cin som specialitet, allméinlikarvird och
primirvird, si méste vi sprida ut vér kun-
skap och var dvertygelse. Detta skall inte
ske enbart till ett fital tjainstemin eller
vilvilligt instillda politiker utan till all-
miénheten i sin helhet. Detta kan t.ex. ske
genom att vi tar initiativ till att informe-
ra samtliga politiska partier, fackférening-
ar och olika intresseorganisationer, sivil
pé det lokala som p4 riksplanet.

Det ir som vi ser det en viktig uppgift
for allminlikare, och frigan 4r for nir-
varande aktuell inom SFAMs’ styrelse.

av de angivna siffrorna, men slar fast att Magnus Eriksson (Red.)
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Vard av ddende

i hemmiljy

—TERMINALVARD-—

— Av Sven Samuelsson —

Langvardskliniken, Allméinna sjukhuset, Malmé

Vird av déende har av olika skil fatt en 6kande aktualitet senare ar.

Man har bérjat diskutera virdens innehill och funnit att denna vérd pa sjuk-
hus ofta har en alltfér uttalad medicinsk prigel och att man daligt tillgodo-
ser de doendes speciella behov av omvirdnad och psykologiskt omhindertag-

ande.
Férindrad syn pa déden

Utvecklingen i visterlandet under de
senare decennierna har priglats av en
stark framtidstro med tyngdpunkten lagd
pé allt stérre effektivitet och teknologiskt
kunnande. Samhiliet har blivit ungdoms-
centrerat. Man har kunnat finna tekniska
losningar p4 méinga problem inte minst in-
om medicinens omrade.

Inom sjukvarden har man haft en benig-
enhet att till varje pris férsoka bota alla
sjukdomar. Dodsfall har dédrfor ibland be-
traktas som misslyckanden och man har
glémt att alla ménniskor ju en ging skall
d6. Man har fortringt déden. Déden har

blivit nigot diffust, overkligt, skriickin-"

jagande som man helst inte talar om och
som man forsoker tringa ur sitt med-
vetande.

”Dodsfri” generation

Urbaniseringen har medfort att vi lev-
er under helt andra forhillanden én tidig-
are. Tidigare var det ej ovanligt att bade
tre- och fyrgenerationsfamiljer bodde till-
sammans. De dldre hade en central still-
ning i dessa familjer. Dodsfallen skedde
vanligen i hemmets miljé och familjen var
forsamlad kring den déende. Doendet och
doden var silunda inga frimmande fore-
teelser for familjemedlemmarna. 1dag exi-
sterar icke detta flergenerationsboende:,
vanligen bor endast hogst tva generation-
er tillsammans.

Denna utveckling samt den oOkande
medellivslingden har medfort att vi for
forsta gdngen i var historia kan sigas ha
en “dodsfri” generation. Av dagens 25-4r-
ingar dr det nimligen endast en av 4tta
som upplevt att forlora en av sina nidrmas-
te anhoriga dvs forildrar eller syskon.
(Utredningen ™I livetes slutskede”. Huv-
udbetinkande. SOU 1979:59)

Sjukvard i livets slutskede
Under 1970-talet har en omvirdering

sakta borjat ta form. Man har borjat inse
att teknologin inte medfort den allt hogre

grad av lycka som man hoppats pi. (Loh-
mann 1973). Tviartom har utvecklingen
latt till allt storre problem, inte minst
miljoproblem. De allt stérre ekonomiska
problemen de senaste aren har dessutom
tvingat oss att inse att nidgon ytterligare
expansion knappast dr tdnkbar. Detta har
lett till en viss tillnyktring. Inom den
medicinska sektorn boérjar man tala om
omvirdnad, psykologiska aspekter, livs-
kvalitet, meningsfylld vard etc.

I linje med detta tilisattes 1974 en ut-
redning som skulle behandla ’vissa frag-
or betriffande sjukvard i livets slutske-
de”. I utredningen har bl a professor Ulla
Qvarnstrom  deltagit. Utredningen har
publicerat sju delrapporter:

1. Virdpersonal. Utbildning och attityd-
er. (SOU 1977:81)

2. Att d6 pa sjukhus. (SOU 1977:82)

3. Patienter. (SOU 1977:85)

4. Likaren och den svirt sjuke patienten.
(SOU 1978:82)

S. Anhdériga. (SOU 1979:20)

6. Plotslig och oviintad dod — anhérigas
sjuklighet och psykiska reaktioner.
(SOU 1979221)

7. Barn och déden. (SOU 1979:22)

Utredningens huvudbetinkande kom
1979 (SOU 1979:59)

Terminalvird i hemmet?

Ett led i samma utveckling kan sigas va-
ra de senare irens Gkade satsning pa pri-
mirvird. Man har velat betona begrepp
som tex nirhet, kontinuitet och trygg-
het.

Det idr da helt naturligt att man borjat
diskutera mojligheterna att kunna ge vard
it doende i hemmiljon. Ar det mot bak-
grund av dagens samhillsstruktur och atti-
tyder majligt att ge en sidan vird? Vilken
typ av patienter och hur minga skulle
kunna utnyttja anhoriga som resurs och
hur skall man psykologiskt kunna stotta
patienterna och de anhoriga? Skall varden
handhas av primérvarden eller av sjukhus-
en? Hur kan distriktslikama, de privat-

praktiserande likarna och foretagslikar-
na inlemmas i denna vard?

Bakgrund

Forst nagra ord om var vi dor i dagens
samhille. I Sverige intriffar varje ar drygt
80 00 dodsfall. Var sker dodsfallen?

Inte mindre 4n 80 - 85 % av dessa sker
pé sjukhus eller annan instution. De flesta
dodsfallen kan hinforas till cirkulations-
organens sjukdomar, den nist storsta
gruppen utgéres av tumorsjukdomarna.
Dessa bida grupper ir helt dominerande
och omfattar mer én hilften av alla dods-
fall.

Var vill vi d6?

Man vet vil egentligen vildigt lite om
detta. Ganska mycket talar dock for att
fler 4n idag skulle vilja d6 i sin invanda
miljo om detta kunde ske under betrygg-
ande former och utan alltfér stor belast-
ning av anhoriga och nirstdende. Att do
hemma innebir for de flesta att do dir
man kénner sig trygg, omgiven av det som
ar vdlbekant bade nir det giller ménni-
skor och ting.

Vi vet att manga ménniskor som dor pé
sjukhus do6r helt ensamma. Inte sillan
flyttas doende patienter frin tex alder-
domshem till akutintag pa sjukhus for att
ddr do efter nigra timmar. Detta dr klart
inhumant.

Forutsittningar
(for terminalvard i hemmet)

Vad fordras f6r att virden av déende i
hemmiljé skall kunna ske p4 ett medicin-
skt godtagbart och psykologiskt tillfreds-
stillande sdtt?

Enligt min uppfattning méste foljande
faktorer vara tillgodosedda:

1) Basal omvardnad

Vird av doende bor vara en uppgift for
vardtagare med speciella personliga egen-
skaper. Man maste kunna dela upplevelser
och kinslor med den ddende men utan




att sjilv hamna i en kollapssituation. Ulla
Quarnstrom kommer att ndrmare berdra
dessa viktiga problem. Mycket viktigt ar
att ge en adekvat smirtlindring vilket Eli-
sabeth Killander kommer att tala om.
Miltiderna méste utformas si att de upp-
levs som en angenim stund. Jag vill hir
paminna om professor Astrid Norbergs
och medarbetares podngterande av den
psykologiska betydelsen av korrekt mat-
ning av patienter (Nilson 1980).

Hir instiller sig dven frigan om huru-
vida patienter som dricker déligt behover
tillforas extra vitska parenteralt. Upplev-
er och lider dessa patienter av torst? En-
ligt min och mangas uppfattning saknar
man kunskap om huruvida extra parente-
ral vitsketillforsel kanske istillet okar lid-
andet till foljd av smirtorna nir droppet
sittes eller gir extravasalt. Det r troligt
att det viktigaste 4r att sorja for en god
munhygien varvid man i vissa fall kanske
kan avstd fran parenteral vitsketillforsel.
Omvirdnadsforksning vad giller dessa
frigor pagér vid lingvardskliniken Malmo
Allminna Sjukhus.

Slutligen 4r det viktigt med tekniska
hjilpmedel t ex bekvim sing ur bade pati-
entens och vardarens synpunkt, ev liftan-
ordning, fullgod hjilp med hygienen, moj-
lighet till tita byten av singkldder, handi-
kappvinlig toalett eller andra mdjligheter
till bekvima toalettbesok nira sjuksingen
m m.

2) Kontinuitet

Om det finns anhoriga som dr villiga och
som orkar att stilla upp kan dessa svara
for kontinuiteten under viss del av dygn-
et. Men de anhériga maste varje dygn fa
avlastning ett forutbestimt antal timmar.

I utredningen I livets slutskede” (SOU
1979:59) foreslas att anhorig som avstar
fran foérvirvsarbete for att varda doende
person skall kunna f ersittning fran for-
sikringskassan motsvarande den anhorig-
es sjukpenning under hogst 30 dagar. Per-
sonligen anser jag att denna tidsgrins r
for snivt tilltagen. I ménga fall kan den
sista vardperioden bli langre 4n 30 dagar.

Hur skall kontinuitet med hemsjuk-
vardspersonal kunna uppritthallas? Det
far vi sikert anledning att komma in pa
senare idag. I detta sammanhang vill jag
endast peka pa att man har mycket goda
erfarenheter av si kallad lasarettsansluten
hemsjukvird sisom den bedrives i tex
Motala (Beck-Friis 1980) och Linkdping.
P4 dessa platser sker virden i hemmet av
sjukvérdspersonal anstilld vid respektive
langvardsklinik. Denna personal inklusive
likare, arbetsterapeuter, sjukgymnaster
gor regelbundna hembesdk hos patienter-
na. Dessutom deltager kommunens hem-
samariter i virden.

Kontinuiteten bestdr i att patienterna
hela tiden, hela dygnet, har lingvardskli-
niken att forlita sig till. Om néigon svar-
artad komplikation i sjukdomsforloppet
intriffar eller om omvérdnaden i hemmet

blir alltfor tung har dessa patienter abso-
lut fortur till intagning pa langvardsklinik-
en. Det syns mig vara forenat med vissa
svarigheter att kunna tillforsikra en sddan
kontinuitet om virden istillet bedrives
av primirvirden utan tillging till lang-
vérdsplatser. Intentionerna for ndrvaran-
de ir ju dock att primdrvirden skall till-
foras sjukhemsresurser och dé borde man
dir kunna bygga upp liknande organisa-
tioner inkl dygnet-runt jour p4 likarsidan.

P4 Ersta sjukhus i Stockholm har man
planer pa att oppna en speciell avdelning
for vard av doende enligt forebild hos-
picerdrelsen i England och speciellt S:t
Christopher’s Hospice i London. Enligt
mélsittningen skall patienterna efter en
tids medicininstillning kunna utskrivas
och vardas i det egna hemmet. Genom
hembesok skall man underlitta och moj-
ligg6ra for dem, som-sd onskar, att s lin-
ge som mojligt stanna i sina hem (Bick

1980). En nyckelfriga i ett sddant pro-
jekt torde vara rekryteringen av personal.
Troligen maste personalen vara hand-
plockad. Enligt uppgift har planerna innu
inte kunnat realiseras pga att politikerna
ej beviljat erforderliga medel.

3) Trygghet

Genom kontinuiteten tillgodoses ocksa
tryggheten. Men det 4r dven tryggt att fa
vara kvar i hemmets invanda milj6. Sjuk-
husmiljon i sig upplevs skrfimmande av
minga patienter. Genom att patienten
kan vara kvar i sitt hem behdver kanske
mindre mingder sedativa och analgetika
tillféras 4n om patienten ir intagen pa
sjukhus.

Patienten ir emellertid kanske ensambo-
ende. Ett absolut trygghetskrav for en
sidan patient dr att hon vid behov snabbt
skall kunna pékalla hjilp ndr som helst
under dygnet och var hon in befinner sig
i ligenheten. Patienten kan ju bli s dalig
att hon inte kan telefonera pé vanligt sitt,
hon kanske har trillat i ligenheten och dr
ur stand att ta sig fram till telefonen.

Vi anser oss vid Malmé Allmédnna Sjuk-
hus ha 16st detta tekniska problem i sam-
arbete med LM Eriksson och Televerket
genom konstruerandet av en si kallad
mikrodatorstyrd trygghetstelefon med
tvavigs talkommunikation (Hedlen o a
1979). Via en amulett som patienten bar
pé sig kan patienten var hon 4n befinner
sig i ligenheten utlosa ett larm och tala
med mottagarenheten och pékalla hjilp.
Den mottagande, 4tgirdande enheten
kan, nir det giller vard av déende i hem-
met, utgdras av tex en ldngvardsklinik,
ett sjukhem eller en sjukvirdsupplysning.
Mottagarenheten maste givetvis vara be-
mannad dygnet runt si att akuta eller
mindre akuta hembesok kan goras allteft-
er patientens aktuella behov.

En teknisk apparat kan naturligtvis inte
ersitta minsklig kontakt men denna typ
av trygghetstelefon ir vil sd ndra man kan

komma for att forsoka skapa en viss

trygghet for ensamma, handikappade
och/eller sjuka minniskor.
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Psykologiska aspekter
pavardavdtende i hemmilj

— Av Ulla Qvarnstrom, Leg . Fil dr. Professor —
Institutt for sykepleievitenskap, Universitetet i Bergen

Dr John Hilton (1967) skriver i sin bok "Dying” att “Dying persons gain so much by being
cared for by an affecitonate family; they are better able to maintain themselves as individ-
uals. Remining at home, not swallowed up in the possible anonymity of the dying hospi-
tal patience, they need not doubt they are still apart of the family. While among the family
they do not consider themselves as hulks awaiting the end as long as they can participate,

even in a limited role.”

Vilka omvirdnadsmissiga implikationer for detta med sig — att den d6ende blir i stind att
i det lingsta bevara sin identitet och delta i sin familjs angeliigenheter si linge krafterna

medger?

Att vara ddende:

Utgangspunkten foér vird av déende i
hemmet maste vara full insikt och forsti-
else fran alla de inblandade — patienten,
anhériga och véardpersonal — fér att det
finns en vindpunkt vid obotlig sjukdom
d3 behandling i syfte att bota saknar rele-
vans medan behandling, lindring av sym-
tom och omvirdnad blir alltmer total.
Under de t att den medicinska bilden blir
mer och mer ensartad blir den psyko-soci-
ala situationen mer och mer dynamisk
och méngfacetterad (Feigenberg 1977).
Att vara déende innebir att ett helt nytt
livsperspektiv 6ppnas for minniskan. Med
ens stér det liv som varit, nuet och de dag-
ar som aterstér i en helt annan belysning.

Ny livssituation

Konfrontationen mot denna nya livs-
situation kan innebira att minniskan i-
fragasitter tidigare grundmurade uppfatt-
ningar om bade livet och ddden, och
skapar 6gonblick av sdvil djupaste tillf6r-
sikt som fruktan och &ngest infér déden.

De flesta sjuka ménniskor sitter stor
tilllit till dagens likarvetenskap och hop-
pas att de avancerade medicinsk-tekniska
mojlighetr som star till buds giller diag-
nostik och terapi skall bekrifta deras inn-
ersta tanke: “Det dr nog inte s§ farligt”.
Meddelandet om att sjukdomen 4r obot-
lig kan dirfor vara en krisutldsande fakt-
or, och forsitta den sjuke i en sidnan livs-
situation att tidigare erfarenheter och
reaktionsitt 4r inadekvata. Invanda be-
teendemonster ricker inte for att bemist-
ra den uppkomna situationen. Den psyk-
iska kris som utloses av meddelandet om

obotlig sjukdom kan anlyseras utifrin

fem aspekter namligen:

1) Den stress som meddelande om o-
botlig sjukdom forsitter individen i
utioser ett problem som det inte &r
mojligt att 1osa.

2) Problemet pressar de psykiska resurs-
erna eftersom det ligger utanfor indi-
videns invanda metoder f6r problem-
losning. Individen méter en helt ny
situation och har ingen erfarenhet att
falla tillbaka pi. Aven om man métt
doende tidigare i sitt liv dr den egna
dbden en helt annan sak..

3) Den uppkomna situationen upplevs
som etft hot mot de egna livsmilen.
Dédendet avbryter livet, och dven vid
mycket hog dlder medfor ddendet att
individen plotsligt konfronteras med
de mal som han/hon satt upp for sitt
liv.

4) Krisen kraktiriseras av en psykisk
spinning som stegras mot kulmen
och sedan avtar. Under krisen mobli-
seras antingen integrerande eller des-
integrerande krafter.

5) Krisen vicker olosta problem, bide
sddana som ligger niira i tiden och
sddana som ligger langt bakit i tiden.
Problem som sammanhiinger med ex-
empelvis beroende, passivitet, narcis-
sism och identitet kan komma att
aktiveras. Individen ir dérfor inte
bara stilld infér de omedelbara pro-
blem som déendet innebir utan dven
infor olosta problem fran en hel livs-
tid med dess ofrinkomliga konflikt-
er. (Pattisson 1976).

Psykologiska reaktionsménster

Under livets slutskede mobliseras ett
komplex av psykiska reaktioner som kan
identifieras av omgivningen. Dessa reak-
tioner/kédnslor kan beskrivas i termer av
dimensioner vars ytterpoler dr varandras
motsatser. Dessa dimensioner kan sigas

utgora ett nitverk i vilket tradarna kors-
ar varandra.

Meddelande om att sjukdomen 4r obot-
lig utléser vanligen en reaktion som pen-
dlar mellan full insikt om situationen till
fornekande beroende p4 den sociala situ-
ation som ir for handen. Den déende an-
vinder sig vanligtvis av fdmekandet dels
for att minska sin- 4ngest, -dels bevara sin
sjalvappskattning, som utsitts fér stora
péfrestningar i krissituationer, dels for att
bevar fér honom virdefulla medminskliga
relationer.

Meddelande om obotlig sjukdom kan
motas med underkastelse infor 6det, en
underkastelse som ofta f6ljs av besvikelse
och aggresivitet. Ofta projiceras dessa
kinslor mot den nidrmaste omgivningen.
Det ar svart att ta emot sidana reaktion-
er. Situationen for den déende underlitt-
as om omgivningen forstr den doendes
behov av att f3 ge uttryck for dessa kiins-
lor och att de inte dr personligt riktade.

Accepterande liksom protest ir reak-
tioner som kan aktualiseras hos den do-
ende. Det tycks som minniskor med en
stark religiés tro accepterar det oundvik-
liga pd ett sjilvklart sitt liksom att tron
ir en sjélvklar trost och hjilp under denna
fas av livet.

”Hoppet”

Vad betyder hoppet for minniskan?
Den kinde teoretikern Erik H. Erikson
ser hoppet som den omistligaste dygd
som hor samman med livet. Det 4r minn-
iskans innersta Onskan att vara énskad
och vilkommen. Hoppet dr den férsta
och mest grundliggande egenskapen hos
minniskan. ’Ingen méinniska kan leva och
inget ego forbli utan hopp”, framhaller




Erikson (1969).

Vad innebiir d4 hoppet for den déende?
Det tycks som om den doende oftast inte
sitter tilltro till att ett medicinskt eller
annat under skall ridda honom till livet.
Men for att bemistra den uppkomna situ-
ationen kan den ddende i samband med
meddelandet om sin obotliga sjukdom an-
vinda psykiskt forsvar i form av 6nske-
fyllt, orealistiskt och magiskt tinkande
om att ett under skall ske och som kan
forandra situationen.

Nir allt hopp om bot ar ute och livs-
situationen stindigt fOrvirras uttrycker
den doende ofta en 6nskan om att fa do.

Dédslingtan

Den déende kan pendla mellan Lingtan
att f& dé och en stark vilja att leva. Ling-
tan att do kan ta sig uttryck i tankar om
sjalvmord eller vidjan om aktiv d6dshjélp.
Viljan att leva kan ta formen av olika sitt
att hilla déden “ifrin sig” med tex att
inte sova om natten for att inte “Over-
rumplas av doden eller att inte tilldta
pristen komma in i sjukrummet d& han
kan ha déden med sig.”

Fér att minniskan skall kinna sig foran-
krad i tillvaron krdvs det att hon har en
psykosocial identitet, hivdar Eriksson
(1959,1969). Han framhaller att livets
slutskede dppnar mojligheten for individ-
en att integrera sitt liv, d v s att acceptera
att livet tar slut, att se doden som det na-
turliga slutet pi ett fullbordat liv, att
acceptera att livet inte hade kunnat var
annorlunda in det blev.

Fruktan for identitesforlust

Minniskans identitesuppfattning stills pa
hérda prov under déendet. Samtidigt som
hon ’kdmpar” for integrering av sitt liv
sker forandringar pi olika plan som pé-
verkar upplevelsen av den egna identitet-
en. Processen att do utsitter individen fér
‘'minga hot mot identiteten. Forlust av
minskliga relationer i allminhet, fortust
av familj och vénner, forlust av kroppsligt
utseende och kroppslig funktion, férlust
av sjilvkontrollen liksom medvetsloshet
utgor tillsammans ett hot mot “jaget”.
Forlust eller reducering av identitetsupp-

fattningen aktiverar vanligen dngest. Det
4r jagets funktion att 4stadkomma och
behalla kontrollen dver samspelet mellan
den inre och den yttre verkligheten. Att
forlora kontroll — att bli offer f6r omed-
vetna impulser — dr att varalevande déd.
Den som bevittnar férlusten av denna for-
maga hos den ddende grips av en Kinsla
av fortvivlan och 4ngest. Fruktan for en
sadan tillintetg6relse 4r den svaraste dng-
est som jaget kan erfara (Grady 1975).

Sjukdomens nedbrytning av kroppens
funktioner gor den doende mer och mer
beroende av omgivningen. Jag uppfatt-
ningen luckras upp och den déende kan
kinna sig for6dmjukad och otrygg.

Med avtagande fysiska krafter och sinkt
medvetande forsitts de doende i ett
regredierande tillstind savil psykiskt som
socialt. Vartefter sjukdomen framskrider
tvingas den doéende till retrétt ur den ytt-
re virldens verklighet och nir ett regrid-
erat stadium som han kan uppleva som
ett forstadium till doden. I detta stadium
upplever den doende inga kinsla av tid
och rum, inga grinser for sin egen kropp
och person och andras. Detta ar ett stad-
fum i vilket den doende ir mycket matt
och han drar sig-undan omvirlden genom
att skira av sig.

s
slutskedets psykiska kinnetecken

Den doende kan i slutskedet bemoéta
omvirlden som om han redan vore dod
och detta tillstind betecknas social déd
medan psykisk déd upplever den doende
di han avskidrmar sig omvirlden for att
forbereda sig for den férestiende doden.

De olika dimensionernas psykologiska
innehall i déendet kan sammanfogas till
storre sfirer av reaktioner som kan tolkas
och beskrivas i termer av dngest infor for-
lust av livsviktiga betingelser sdsom

— dngslan infor forlust av den egna id-
entiteten genom yttre och inre de-
formering

— édngslan infor forlust av minskliga
funktioner med itféljande beroende
av andra for tillfredsstillandet av de
miinskliga behoven

— éangslan infér forlust av sjilvkontroll-

en

— éngslan infor forlust av den egna
kroppen

Till detta kommer upplevelser som har
sitt ursprung i den ovisshet som priglar
den nirmast féreliggande tiden och som
ger upphov till fruktan. Dessa reaktioner
infor den ovissa” priglas av

— ingslan infér den smirta och de lid-
ande som sjukdomen skall komma
att medfora

— éngslan infor hur de anhoriga skall
klara upp situationen

— éngslan infér vad som skall hiinda eft-
er dodens intride.

Den samlade kunskapen i doendets
psykologi siger oss att det inte finns nig-
ot schemalagt monster firdigt att applice-
ra pa vart forhallningssitt till och bemot-
ande av doende. Snarare kan man konsta-
tera att minniskan dér som hon har levt
och varje midnniskas d6d darfor blir unik.
Den doende har att mota sin dod i ljuset
av sitt tidigare liv och under stindigt k-
ande ovisshet om vad iterstiende levnad
skall fora med sig (Qvarnstrém 1979).

"Trygg’ hemmiljo,
— basta stodet!

Raden av forluster som den déende ut-
sitts fér och den otrygghet detta leder till
forsvarar, fér den déende att uppritthalla
de kriterier som tidigare i livet varit gill-
ande for hans upplevelse av den egna
identiteten och egna livsvirden. Den om-
givningsmiljé som pé bista sitt kan hjilpa
till att sa langt som mojligt bevara dessa
Kriterier 4r utan tvivel det egna hemmet
och de ndrmast anhoriga. Den egna fys-
iska miljon svarar for kontinuitet i upp-
levelsen av vem man 4r i forhéllandet till
omgivningen. De anhériga torde vara de
som bist 4r bekant med den doendes tid-
igare levnad och darfor ha de storsta for-
utsittningarna att se den ddendes situa-
tion i ljuset av hans tidigare levnad. Den
fysiska och medminnskliga miljé6 som
bist kan bistd den déende att i det lings-
ta bevara livets virden — vilka de &n mé

. vara — och hélla samman upplevelsen av

egen identitet dir som Hinton (1976)
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framhaller det egna hemmet och de an-
horiga. Men for att vistelsen i hemmet
livets slutskede skall bli en positiv upplev-
else for den déende torde vissa grundfor-
utsittningar vara nodvindiga. For att
patienten och hans anhoriga skall kdnna
sig trygga torde det vara en fundamental
forutsittning for varden att den Likare
som véardat den sjuke och kinner hela
familjesituationen fortsitter att vara an-
svarig for patienten och hans anhériga.

Den ansvarige likaren méste vara si
kind med patienten och familjesituation-
en att alla i hemmiljén kan kinna total
trygghet i vetskapen om att medicinsk ex-
pertis finns i bakgrunden som ytterst an-
svarar for att alla de symtom p4 lidande,
som kan uppstd blir proffessionellt at-
girdade.

Ingen déende patient borde tillitas gé
hem eller sindas hem fran sjukhuset forr-
in patient — anhoriga — likarrelationen
dr helt klart och odiskutabel. 1 detta
sammanhang kan nidmnas att i undersok-
ningen “Att d6 pa sjukhus” (Bolund, Ek-
stam, Qvarnstrém 1977) framkom att
ingen av de 202 studerade avlidna var fri
fran symtom pa lidande. Cirka 60 % hade
mellan 5-8 symtom pa besvir och plagor
under de sista levnadsdagarna, cirka 15 %
hade 9 eller fler symtom pé lidande som
alla krivde 4tgird. Detta ger en bild av
vad den ddende har att vinta sig i form av
lidande. Lindring och behandling av sym-
tom méste vara en sjilvklar rittighet for
den déende. Vetskapen om att sakkunnig
hjilp finns tillginglig si fort problem upp-
star underldttar givetvis situationen for
hela familjen och minskar familjemed-
lemmarnas stegrande panik infor &synen
av det tilltagande lidandet.

Uppriktighet; ett maste

Ingen doende patient borde heller over-
foras till hemmet forrin frigan om den
déendes och de anhorigas insikt om att
den sjuke lever under livshot klaras ut.
Forutsittningen for ett Oppet umginge
familjeme dlemmarna mellan maste vila pa
total drlighet fran alla hill. Om inte situa-
tionen klarlagts tidigare under sjukdoms-
forloppet s blir det nodvindigt att i god
tid foére hemtransporten arbeta ut en
modell for information till patient och
anhoériga. Denna modell méste givetvis va-
ra individuell och anpassas till patientens
och hans anhérigas psykiska situation.
Men hur denna modell 4n utformas i det
enskilda fallet, maste mélet vara att allai
familjen inklusive den déende, samt den
vardpersonal som skall virda familjen har
samma information. I den tidigare referer-
ade undersékningen framkom att cirka 37
% av alla de avlidna fére sin dod inte in-
formerades om att deras liv var i fara.

Det klassiska monstret att anhoériga har
infromation medan den det verkligen an-
gir — den ddende — hills utanfor verklig-

heten aterspeglas dven i den ovan nimnda
undersokningen. Situationen ir alltfor
vilkind och jag avstdr att kommentera
den nirmare. En annan sak dr att ingen
torde kunna undanhalla sanningen for en
dédssjuk minniska. Hennes upplevelse av
den egna situationen talar sitt eget sprék.
Samtal med déende visar dessutom en-
stimmigt att déende patienter uppskattar
att fa klarhet. All diskussion i vardsitua-
tionen bor foras pa drlighetens grund och
alla inblandade minniskors ingslan och
fruktan kan lindras.

Anhoériga behover
samma mojlighet till stod!

Anhoriga bor inte ofrivilligt limnas en-
samma med vérden av en déende anhorig.
Kvalificerade sjukskoterskor, med special-
kunskap och trining i “helhetsvard” av
sjuka bor st4 till familjens forfogande.

Tita besdk (utan uniform) ger familjen
det stod och den trygghet de behover for
att “ta sig igenom™ den rad av viktiga be-
slut som vilar pa dem.

Att varda en déende innebir, forutom
basal omvirdnad att med titnande inter-
vall fatta avgorande beslut. Detta kriver
psvkiska resurser. Om inte familjen stods
i detta kan den situationen uppstd, att
trots alla goda intentioner att varda den
doende i hemmet till stutet, den psykiska
situationen blir 6vermiktig — besluten
blir fér tunga och komplicerade for att
man skall kunna ta ansvar for dom. Under
ett alltfor tungt psykiskt tryck f6rs den
déende i panik till sjukhus for att till-
bringa de sista timmarna i livet pa ett a-
kutrum, behandlingsrum eller i virsta fall
i en sjukhuskorridor. En sidan situation
— handling under panik — kan ge de efter-
levande skuldkinslor for lang tid framov-
er ilivet.

Den personal som skall bista familjen i
virden av den ddende bor hela tiden vara
observant pa bade den déendes och de an-
horigas reaktioner. Férutom att virden
skall innebira instruktion och trining till
de anhoriga bor den ddendes hela situati-
on fortlopande registreras och beddmmas.

Patientens psykiska och sociala tillstind
skall fortlopande registreras och problem
av psykisk, social eller andlig karaktir ges
adekvata l6sningar.

Den fysiska smirtan skall givetvis fore-
byggas, en itgird som torde vara den
fundamentala férutsattningen for en do-
endes mdjligheter att vistas i sin hemmil-
jo. Troligen utgor dessutom den totala
hemmiljon en potential forlindring av
psykisk smirta. Men detta krivern en
lugn och trygg milj6. Dirfor bor familje-
medlemmarnas reaktioner registreras s
att lugn och trygghet kan uppritthéllas.
Framfor allt bor observaras tecken pa
stress och spinning hos de anhoriga.
Registrering av huruvida skuldkénslor
utvecklas; det dr svért att avstd frin sjuk-

husets och dirmed medicinsk vetenskaps
alla resurser, som trots allt utgdr den sista
strimman av hopp. i

Aggresivitet kan utvecklas i den psykiskt
pressade situationen och krafter kan ut-
16sas som forsitter alla i konflikt med var-
andra. Fruktan infoér dodens nidrhet och
det faktum att déden kommer ndrmare
for varje dag och timme som gér kan f6r
de anhoriga bli alltfér pifrestande och
kinslan av panik kommer smygande.

Dagens samhille som kinnetecknas av
att doden “icke existerar” — den 4r svar
att fa ta del av p4 ett naturligt sdtt — bi-
drar givetvis till denna fruktan liksom
aktualiserandet av den egna f6restidende
doden skapar dngest. I en sidan situation
kan virdefull information for virdens ge-
nomforande gé helt forbi de anhoriga, lik-
som att de kan drabbas av of6rmaga att
rationellt delta i arbetet. Hirutdver kan
den anhdérigas forestdende dod utlosa ett
sorgearbete som saledes tar sin borjan red-
an innan den anhdrige avlidit. Asynen av
en anhorigs lidande vidjar till medméanni-
skors kinsla av medlidande. Det ir inte
ovanligt att doende utsitts for overbe-
skydd fran sin omgivning — ett overbe-
skydd som iextremfallet kan leda till att
den doende forsdtts i en situation som
kan liknas vi social dod.

Att observera de anhdriga och vidta
nodvindiga atgirder for deras viilbe-
finnande dr en av hornstenarna i
vérden av déende i hemmet. Ytterst
ir det de anhoriga som skall utgora
den miljé som ger den déende méoj-
lighet att bevara sin identitet i det
lingsta och leva som familjemed-
lem. I denna de anhérigas uppgift
kriivs sakkunnigt stod for att for-
hindra att de anhoriga forsitts i en
situation som kan innebira sjuk-
dom for dem sjilva.

+
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Allmiinlikares roll
vid vard av difende

Allt eftersom primirvirden blivit mer
utbyged i Lund med flera virdcentraler
avser vi att flytta ut verksamheten pé resp
vardcentral, for att hemsjukvirden si
smaningom skall ingd som en naturlig del
i varje likarstations arbete. Den nuvaran-
de hemsjukvirdsenheten kommer dd mdj-
ligen att kvarleva som en sambandscentral
for att fordela patienter och resurser.

Ledningen fér hemsjukvéirdsenheten ut-
gores av en projektledningsgrupp med re-
presentanter for 1angvard/primérvard och
socialvird. Personalen, fn 114 tjinster,
utgores av foljande personalkategorier: di-
striktslikare, distriktsskoterska, under-
skoterska, sjukvérdsbitrade, sjukgymnast-
er, arbetsterapeuter, socialterapeuter, ku-
rator och lakarsekreterare.

D4 varden ir inriktad pd aktiv rehabili-
tering 4r antalet sjukgymnaster och arb-
etsterapeuter  vildimensionerat medan
man i hemsjukvard med ett tyngre lang-
virdsklientel bor ligga tyngdpunkten pd
mera vardande personal typ underskoter-
ska, sjukvardsbitride.

For néirvarande dr ca 100 patienter in-
skrivna. Medelvardtiden dr omkring 2
manader.

Huvuddiagnoser:
Internmedicinska sjukdomar 20%
Ortopediska sjukdomar 20%
Neurologiska sjukdomar 20%

— Av Wiveka Elme’r —
distriktskikare
Hemsjukvirdsenheten, Lund

Generaliserade tumorsjukdomar 10%
Kirurgiska sjukdomar 5%
Psykiska sjukdomar 5%
Senilitas och causa socialis 10%
Annat, t ex infektion 10%

Ombkring 5% av patienterna dor under
vardtiden i hemsjukvdrdsenheten.
(Samtliga procenttal ungefirliga)

Ekonomi i genomsnitt
per patient

Primdrkommunala kostnader 25 kronor
per dag. Landstingets kostnader 25 kron-
or per dag.

Vardkostnad siledes i genomsnitt 50
kronor per patient.

Men under uppbyggnadsskedet ir vard-
en dyrare och i friga om vard i hemmet
av doende patienter 4r detta betydligt dy-
rare med hinsyn till personalinsatsen.

Intresset for problemen kring att do
hemma har de senaste aren bara oOkat.
Dels har vi haft en mycket livlig debatt,
dels har den statliga utredningen i liv-
ets sluskede” (SOU 1979:59) nyligen gatt
ut pa remiss.

Naigra av forslagen ér:

1) Den som vill skall f& d6 hemma.

2) Anhoriga kan ta ut 30 dagars betald

ledighet via forsikringskassan vid

Hemsjukvird kan organiseras och
bedrivas pa olika sitt. Den kan vara
lasarettsanknuten eller primirvérds-

"ansluten och integrationen till

socialviarden kan ha nitt olika lingt.

I Lund bérjade verksamheten i
februari 1978 forst som en utskriv-
ningsenhet pa lasarettet for att de
tunga klinikerna, medicin, neurolo-
gi och ortopedi tryggt skulle kunna
skriva ut patienter till hemmet i vet-
skapen om att nigon foljde upp
patienten i hemmiljé. Sedan 1 mars
1979 har utskrivningsenheten efter
rekommendation fran Socialstyrel-
sen, Landstingsforbundet och SPRI
blivit primirvirdsansluten och bytt
namn till Hemsjukvardsenheten i
Lund.

vard av doende i hemmet.

3) Aktiv dodshjilp forbjuds.
Detta har gjort att hemsjukvirdsen-
enheten har fitt ett stigande antal
patienter med en avancerad sjukdom
som foredrar att d6 i hemmet, unge-
fir en patient var eller varannan
ménad. Vi star d& infor problem av
bade psykologisk och praktisk natur.

Psykologiska aspekter

Den traumatiska krisen fasor:
1) chockfas

2) reaktionsfas

3) bearbetningsfas

4) nyorienteringsfas

Nir vi far patienterna har i regel forsta
tidens forlamning efter besked om sjuk-
domens art och daliga prognos slippt.
Patienten har borjat integrera beskeden i
sitt medvetande och #r inne i bearbet-
ningsfasen. Risken #r hér stor att patient-
en och anhoriga inte orkar med detta ut-
an att man fastnar i ett psykologiskt for-
svarsmonster. Det vanligaste &4r att
patienten férnekar och fortringer sin
sjukdom. Ett annat sitt att reagera ir
med projektion: “Ett fel mste ha beghtts
inom den slutna varden”. Man kan tvingas
att lyssna pa indlosa anklagelser mot
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vardapparaten. Dessa anklagelser kan dven
riktas mot anhoriga och patienter kan
hirvidlag bli timligen aggresiv. Ytterligare
ett icke ovanligt sitt att reagera ir med
regression vilket forstirkes av de anhorig-
as 6vebeskydd. Man hinger sig 4t ett myt-
sikt-magiskt tinkande och tror att ett
under ska kunna ta sjukdomen ifrin en
eller man Gverger den etablerade vérd-
apparaten och litar mer pa naturlikemed-
el. Dessa olika reaktionssitt giller bade
for patienten och hans anhériga, och ldk-
arens roll i detta fall blir enbart contain-
emns.

D4 patienten ir i bearbetningsfasen med
alla dess risker for fallgropar skall man
visa en lyhordhet for patientens behov
och komma med information om och da
patienten vill ha sidan.

Praktiska aspekter
1) Overremitterandet.

D4 vi far en patient pa remiss brukar
distriktsskoterskan och distriktslikar-
en gd upp pa sjukhuset och presente-
ra sig fér patienten och personalen
samt upplysa vad vi stir for och vad
vi kan gora. Vi kriver journalkopia
eller epikris den dag di patienten gir
hem. Anteckning i journalen att om
patienten dngrar sig och inte orkar do
hemma (av 4ngest eller ensambhet) att
han har ritt till en retrittplats pa
moderkliniken. Vi forsoker vidare
fA avdelningen att gora varden s pri-
mir som mdjligt. Bort med inveckla-
de doseringar och behandlingsmetod-
er.

Patientens dubbla lojaliteter mot
sjukhuset och den 6ppna varden for-
soker vi endast langsamt att over-
brygga. Han fir girna atervinda for
provtagningar och kontroller pa sjuk-
huset for att i ett senare och mer
avancerat skede helt overtagas av pri-
mérvarden.

2) Férsta hembesoket:

Hemsjukvards- eller landstingsbi-
dragsansikan gores.
Hemsjukvardskort (avgiftsfri Oppen
sjukvérd plus fri medicin) utfirdas.
Hemsamarit ordnas (genom vecko-
konferanser med socialvarden).
Hjilpmedel (tex limplig sing, fri-
stdende, toalettstol, engingsutrust-
ning).

Kontroller med provtagning planer-
as, tex Hb. Patienten kan ha ett
transfusionsbehov vid tex cancer i
magtarmkanalen dven om sjilva den
maligna sjukdomen inte &r sarskilt
avancerad dnnu. Den stindiga anemin

ger onddig trétthet och forhindrar
ett aktivt liv eller t o m innebdr hot
om fér tidig bortging. Vissa patienter
har en bestimd uppfattning att de
vill leva 6ver en viss tidpunkt etc.
Transfusion ges da i hemmet eller p&
sjukhus om patienten dnskar detta.
Eventuellt andra specialprov kan ock-
s4 tagas i hemmet for att undvika o-
nodig ambulanstransport till sjukhus-
ets laboratorium.

Smiirtstillning erbjudes, t ex morfin-
chloridlésning alltid i kombination
med Haldol mot biverkningar. Ling-
sam instillning gbres varfor vi aldrig
bérjar i slutet pa en vecka.
Kvillspatrullanslutning diskuteras.

3) Besok efter behov

Vid varje sjukdom hos patient miste
varden improviseras. Inget sjukdoms-
fall och ingen miljo dr den andra lik.

4) Dodshislp

Ytterligt sillan tar patienten upp
fragan eller begir aktiv dodshjilp.
Och man forklarar att vi hir star in-
féor en mycket avancerad sjukdom
och att det ricker om man inte aktivt
forlinger den samt att vi kan garante-
ra maximal smirtlindring brukar det-
ta ha en lungnande inverkan p# pati-
enten.

5) Didsbevis

Dédsfallen anmils av anhoriga paf6lj-
ande dag till hemsjukvardsenheten.
Ingen bridska foreligger att konstate-
ra dodsfallet. Direfter utfirdas dods-
beviset av hemsjukvérden.

Onskar de anhériga omedelbart ha
hem en jourlikare for att konstatera
dodsfallet gir detta ocksa bra genom
att samtliga hemsjukvardspatienter
har anmiilts till jourcentralen, som da
kan skicka hem en jourlikare utan
polisassistens di det giller en forut
kiand sjukdom. Polisens nérvaro upp-
lever manga minniskor i detta sam-
manhang som stétande.

Brister — krav

D4 man arbetat med vird av doende i
hemmet mirker man snart de svaga
punkterna:

1) Vak

Ett stort behov att rekvirera vak for
de doende de sista «dygnen foreligger
i oppen vard. Genom detta skulle
flera patienter kunna vardas i hem-
met samtidigt som man skulle kunna
undvika panikresor tillbaka till sjuk-
huset de sista timmarna. I dagens lige

kan varken socialvird eller sjukvard
garantera den ensamma doende full-
stindig trygghet med minsklig kon-
takt de sista timmarna.

2) Linne

Linne och tvitten ir f6r de anhoriga
ett stort bekymmer patientens sista
dygn da han ofta svettas, har melena
eller kanske hematomes. Engangsut-
rustning kan hir inte fylla alla behov.
Var finns t ex engingsskjortan?

3) Siingen

Singen ir det bista hjilpmedlet vid
vard av svirt sjuka. Limplig sing f6r
6ppenvardsbruk bor framtagas. Vid
inforande av hjidlpmedel i patientens
hem krivs mycket takt och hinsyn
for att inte konfliktsituation ska upp-
std. For primirvardspersonal 4r den
enskildes hem siledes arbetsplatsen
6ver vilken den enskilde rader. Sam-
tidigt omfattas primérvardspersonal-
en av arbetsmilj6lagar och arbetsgiv-
aren, i detta fall Landstinget, har ett
ansvar for sin personal dven utanfor
sjukhuset, i detta fall den enskildes
hem. Men vilka arbetsmiljélagar gill-
er hidr. Forskning behdvs om den
Oppna vardens ergonomi.

4) Leasingbilar

Transportproblemet i 6ppen vérd bor
snarast 16sas.

5) Avlastningsplatser — retriittplatser

Ar ett krav om patienten skall kunna
acceptera att virdas i hemmet.

6) Gemensam indelning i distrikt tmin-
stone for kommun och landsting men
gima dven for andra serviceorgan
tex skola, polis, brandvdsen och
kyrka. F n maiste en ansenlig mingd
minniskor sammantrida vid vard-
planering for varje enskild patient.
Sammanfattningsvis kan sigas att all-
minmedicinare redan idag har en stor
roll nir det giller varden av déende i
hemmet och ett dnnu stérre ansvar
vilar pa oss att utveckla morgondag-
ens terminalvird i hemmet.

i
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Smcirt-

VID VARD AV SVART SJUKA OCH DOENDE...
...ETISKA VARDERINGAR — MEDICINSKT HANDLANDE

—Férfattare Elisabeth Killander, leg sjukskoterska, Stockholm—

Forfattarinnan har utbildning och méngirig erfarenhet i neurokirurgi-, anestesi-, och onokologisk

vard.

1978 och 1979 deltog hon vid "International Conference och Cancer Nursing”. .
I samband med dessa studerade hon alternativ vird i England bla. den s.k. "hospicevirden” vid

»Christophers Hospital m.f1.”

I den foljande artikeln ger hon en kortfattad presentation av principerna for behandling av smirtor

och vanliga symptom inom terminalvirden. -
Mer detaljerade anvisningar avseende denna behandling finns att fa bla. i det av forfattarinnan ut-

givna hiftet "Lindring av smirta och obehag hos ddende”, — se Litt.ref..

Likarens uppgift,
— att LINDRA LIDANDE!

Vid vird av svart sjuka och doende ir
en ldkares uppgift att gora den sjukes tid
s foga anstringande och si rofylld som
mojligt”. ”Likarens frimsta uppgift bor i
detta lige vara att med respekt fér den
sjukes integritet lindra hans lidande.”
”Hoga krav miste stillas pa noggrann till-
syn, personlig omvirdnad och tillbor-
lig ro i sjukrummet”. (Sv. Likarsillskap-
ets Handlingar: Hygiea, band 85, hifte 1,
76, och 1 Livets Slutskede” SOU 1979:
59).

Det yttersta medicinska ansvaret vilar pi
likaren. Ovrig vardpersonal i samarbete
medverkar vid likarens stillningstagand-
en. Sjukskoterskan fungerar vanligen som
forbindelselink mellan patienten — an-
hériga — ovrig vardpersonal och likaren.
Hon delar till viss del det medicinska an-
svaret.

Daglig basal omvirdnad ombesd1js mest
av virdbitriden och underskoterskor, som
di har en naturlig och sjdlvklar kontakt
med patienten. Vem som &r “ndrmast
biadden” — den personen fér ofta tillging
till fortroende och kinnedom om patien-
tens tillstand.

Anhorigas erfarenheter och kunskaper
om patienten ir av virde for den totala
bedémningen. Hur ofta har vi ork att lyss-
na till anhoriga?

Vid ombhiindertagandet och bedomning
av patientens totala behov av vird, smirt-
och symptomlindring ankommer det pa
all vardpersonals ansvar att medverka —
var och en utifrdn sitt yrkeskunnande.
Hur skall ansvarig likare kunna ordinera
om han inte blir underrdttad om hur den
sjuke har det?

Minga patienter upplever sig vara i ett
underldge — de vill vara till lags. Av re-
spekt till'den “vita rocken” svarar han
kanske...”jo tack doktorn..det dr si bra
sd...” Kanske blir doktorn férd bakom
ljuset helt oavsiktligt?

Ofullstindig rapportering ir till forfang

for patienten, anhoriga, personal och fér
utvirdering av given behandling.

Smarta

Cirka 70-75 % av alla doende upplever
smirtor — ldttare, medelsvira och ibland
outhirdliga. Manga ginger kommer sjuk-
varden till korta nir det giller att ge dessa
patienter en tillfredsstillande hjilp. Tre
skil anges utgdra huvudorsakema till
bristfillig smirtlindring, som i sin tur led-
er till ett onodigt lidande for véra patient-
er.

1) MISSTROENDE. Minga som arbetar
inom sjukvarden har bibringats den miss-
uppfattningen att *’vi inom sjukvéirden vet
bist” — dven nir det giller skattningen av
en annan minniskas smértupplevelser.

En enda minniska i hela virlden vet hur
ont det gor — den som har ont. Ingen sig-
er sig ha ont for nojes skull. Minga fak-
torer ingr i smirtupplevelsen — faktorer
som vi i egenskap av vird-personal ska
forsoka utrona for att dirmed pé bista
sitt kunna bista patienten.

Att kropp och sjil idr ett, har den gamla
sanningen forvanskats, glomts bort? Kom
den i skymundan nir tekniken &ppnade
mojligheter att hilla vid liv...?

En akut smiirta, tandvirk, huvudvirk,
benbrott, barnafddsel, gir 6ver, man till-
frisknar. Den kroniska smirtan, smért-
upplevelser vid obotlig eller dodlig sjuk-
dom kan piminna individen om det hopp-
16sa i hans situation — det gir inte dver...
Oro, sorg, fortvivlan, som naturligt infinn-
er sig forstirker ldtt smirtupplevelsen.
Andliga och sociala svirigheter kan ha
samma effekt.

Hur har den féredrande ovanan att om-
nimna psykogena faktorer som: “bara
psykiskt, bara nerver, bara inbillning”
uppstdtt?? Kan nigon smirta vara “’bara”
— f6r den som har ont? Kriver inte alla
smirttillstind tillborlig forstielse och be-
handling?

2) FORDOMAR — bland sjukvardsper-
sonal, patienter och anhoriga betriffande
narkomani. Vi ir livridda att gora pati-
enter till narkomaner. Socialstyrelsen har
slagit fast att de problem som belastar in-
divider och samhille i missbrukssamman-
hang inte har nigot samband med termi-
nal, kronisk smirta. (SOSFS(M) -79:21).

Socialstyrelsen har av kinda skil tving-
ats till pdbud och stringa restrektioner
vad betriffar handhavandet av narkoti-
ska preparat, i avsikt att forhindra ille-
gal spridning. Dessa bestimmelser fick
tyvirr till f51jd att manga behdvande pati-
enter undanhillits den hjilp de ridttmit-
igt borde fatt. Denna restrektivitet rader
fortfarande pa ménga hill trots att bla.
Socialstyrelsens kungorelser klargjort (se
ovan) att behévande patienter ej skail
undanhallas adekvat smirtlindring.

Internationella forskningsrapporter ar
Sverens om att den legalt forskrivna nar-
kotikan till behdvande patienter av allt
att doma ej skapar tillviinjningsproblem
tilt forfang for patienten.

3) BRISTANDE UTBILDNING. Otill-
ricklig undervisning inom samtliga vérd-
utbildningar, inklusive medicinska hogs-
skolor, gor att vardpersonal ofta besitter
knapphindiga kunskaper vad giller korr-
ekt och rittmitig given smirtbehandling,
dven till svirt sjuka, dldre och déende
patienter.

Samtliga dessa tre huvudskil till otill-
rickligt given smirtlindring; Misstroende,
Foérdomar och Bristande Utbildning leder
till att ménga patienter fir lida i onddan.
Med “onédigt lidande” avses kroppsliga
och sjilsliga smirtor och obehag, som vi
med bittre kunskaper, insikt och forsta-
else skulle kunna lindra.

I denna artikel avser jag att ge en kort-
fattad presentation av behandlingen vid
kroniska smirttillstind hos svért sjuka
och déende. Behandling av patienter med




diagnos, sjukdom, som av allt att doma be-
grinsar livstiden till dagar, veckor, ménad-
er eller kanske ar. Diagnosen ir kind, livs-
tiden #r begrinsad. Cancersjukdomar ar
det man vanligen kommer att tinka pa,
men alla cancersjukdomar orsakar inte
smartor. All smirta hos en déende beror
inte pa cancer!

Smirt- och symptombehandling

Utgangsliget bor naturligtvis vara en
klinisk bedomning av patientens tillstind,
dér inget symtom &r for ringa for att med-
tagas i den totala beddmningen och jour-
journalféringen. En kroppsstimpel eller
schematisk teckning kan vara av virde.
Dirtill ska man fora noteringar om sym-
tom som t.ex. illamdende, klida, urin-
tringninger etc.

EX: Huvudvirk illamiende
Ledvirk dilig aptit
nedstimd
nedstimd
Datum/Likare:

God hjilp kan man ocksd ha av en
smirtskala, ddr patienten sjilv skattar sitt
onda, kontinuerligt. Tanken #r att be-
handlande ldkare och Ovrig vardpersonal
skall veta hur patienten kinner det.

Quthiirdlig
smiirta

Patienten fir sjilv ange smértan, med
datum och klockslag noterade. Ev. kan
feberkurvan anvindas som mall. Patient-
ens angivelser jimf6rs exempelvis med
medicinlistan, diar datum, klockslag, dos
och preparat finns angivet. Forutom att
virdefulla upplysningar ddrmed kan fas att
komplettera journalen, si kan detta ak-
tiva deltagande kinnas meningsfullt for
patienten.

Skall behandlingen av patienten ske
palliativt, dvs. aktivt symptomatiskt, &r
det givetvis viktigt med rimliga forklar-
ingar till patientens obehag. En behand-
ling skall ej borja i blindo. Man méste ge
sig tid till samtal, for att lira kdnna pati-
enten, samt en klinisk bedémning utan
att man dirfér vidtager alltfor trottsam-
ma eller smirtsamma undersékningar. Vi
fir ej glomma att dven de besvir, som vi
ej kan finna nagon siker forklaring till,
kan kriva forsok till lindring. Patientens
angivelser ska utgora utgingspunkten for
virt agerande.

Vid stillningstagande till smirtbehand-
ling finns manga alternativa behandlings-
former att Overviga, forutom mediciner-
ing. Allt beror pé patientens tillstand och
tillgingliga resurser, som t.ex. sjukgym-
nastbehandling, TNS, neurokirurgiska &t--
girder. Det ska dock poidngteras att intet

ir viktigare 4n god minskig och kirleks-
full omvardnad. Lika viktigt dr att ocksa
anhoriga far omfattas av vira omsorger,
forstaelse och omhindertagande. Hur ofta
glommer vi inte bort att betrakta de an-
horigas behov?

Forslag till medicinsk behandling

a) Forebyggande behandling

Visentligast vid medicinering av kronisk -

smirta hos svért sjuka och doende 4r fore-
byggande behandling, dvs. patienten skall
alltid fa pafoljande dos innan den foregé-
ende har slutat att verka, alltsi ménga
ginger innan patienten sjilv anser sig be-
hova. Kontinuerlig forebyggande smirtbe-
handling ger som regel mindre allménpa-
verkan. Patienten blir lugnad och slipper
oviss vdntan.

De forsta dagama av medicinering, eller
d4 dosen méste hojas till foljd av 6kad
smirintensitet, foreter patienten ofta
trotthet, kanske sluddrighet, men dessa
symtom brukar i de flesta fall avta efter
24 dygn, kanske nagot lingre tid for dld-
re patienter.

Man fir inte glomma att informera pati-
enten och anhoriga om forvintade bivirk-
ningar. Just kinslan av oklarhet, kan av
patienten upplevas som si obehaglig att
han avbojer hjilp och istillet har ont.

Om en patient ej accepterar smirtlind-
ring, finns mihinda missforstand, tidig-
are biverkningar -eller fordomar i bak-
grunden? Ar nigon nirstiende misstink-
sam mot mediciner? Aterigen, informa-
tion, "’sitta pé singkanten”. Minga ginger
kan man pi si sitt undanr6ja missfor-
stind och fordomar som &dventyrar be-
handlingen.

b) Individuella preparatval

Individuell medicinering dir preparat
och behandling riktas mot patientens o-
lika symptom. Invanda rutiner passar inte
alla. Patientens egna erfarenheter kan ut-
gora viss vigledning.

Vid méttliga smirttillstind provas svaga-
re analgetika. Magnecyl eller Paracetamol
kan ritt doserade, vara tillrickliga. Om in-
te provas gradvis mer potenta analgetika.
Erfarenheten siger att en trestegsskala ar
att foredra. Steg tvi: Dextropropoxifen,
Kodein eller kombinationspreparat. Steg
tre: Tunga analgetika typ morfin, meta-
don, ketogin, Dilaudidatropin.

¢) Individuell dosering

Aven dosering bér stillas in individuellt.
Senare 4ars farmakokinetiska undersok-
ningar av bl.a. Ketogin och Petidin har re-
viderat doseringsintervall angivna i FASS.
For Ketogin anges numer betydligt kort-
are duration, hos vissa patienter bara 2,
5-3 timmar och for Petidin ibland bara 1
timmes duration. Biverkningar av Forta-
gesic, i form av hallucinationer och mar-

drdmmar anges som skil att i allminhet
undvika dessa preparat till patienter som
ir ildre eller som har ett nedsatt allmint
tillstind.

Aven vid val av preparat, bor dosering
startas ligt (om patienten ej har svira
smirtor) och gradvis hojas till patienten
upplevelser tillfredsstillande lindring.

Individuell smirt- och symptomlindring
kan vara svar att uppni. Minga bakslag
kan uppkomma som exempelvis biverk-
ningar och ovintade psykologiska reak-
tioner. Jag vill si gidrna betona vikten av
att vi bryr oss, stindigt forsoker forbitt-
ra, och att vi stoder patienten, anhoriga
och varandra, si att vi inte passiviseras av
motgingarna. En enda liten framging for
en lidande patient visar att det 4r virt att
forsoka.

Angest och andnéd

Forutom smirta dr andnéd ofta ett pro-
blem for svirt sjuka och ddende. En and-
nod dar atgirder som Lasix, Teofyllamin
eller syrgas inte lingre har nigon péitag-
lig effekt, d4 orsakerna till patientens be-
svir kan vara bla. generellt nedsatt all-
mintillstind, vitska i buk eller pleura, 13-
ga blodvirden eller metastaser. Den for-
svagade andningen orsakar i sin tur ofta
en svir 4ngest hos patienten, som kanske
inte formar delge oss detta. Insikt och
fortanksamhet hos virdpersonalen behévs
for insdttande av dngestlindrande behand-
ling. Ateringen, medminsklighet! Inte
skall en minniska behéva ligga ensam och
utlimnad i denna situation. Det vill inte
du och inte jag heller, inte vira anhoriga
eller vara patienter.

For att lindra den 4ngest som kan upp-
sta tillfolid av dilig andningsfunktion, si
s kan tektalt, alternativt intravenos ling-
samt given injektion, av Stesolid tillimp-
as, 2-5-7, 5-10 mg — tills patienten fir
lugn och ro och kanske somnar. Aven
morfin im. eller iv. kan ge ro. Aterigen,
likarens uppgift ir att géra den sjukes
sista tid s4 foga anstringande och s ro-
fylld som mojligt. En patient som upplev-

er oro, ibland panik p g.a kvivningskinsla

Minga génger tycks vi hysa storre ridsla
for likemedelsbiverkningar, 4n for patien-
tens lidande. Atgiirder som vidtas for att
forskona patienten frdn smirta och 4ngest,
avser att ske med patientens bista for og-
onen inte for att forkorta nigons liv. Med
den yttersta vordnaden for livet innefatt-
as skyldigheten att med alla medel gora
livet s& drdgligt som moijligt for den svart
sjuke patienten fram till dess att han dér.

Med forsvagad andning foljer ibland idv-
en ansamling av slem, t.ex. vid s.k. ”dods-
rosslingar” som kan pigd i flera dygn.
Den dnnu ej medvetslosa patienten upp-




lever pétagliga kvivningskinslor. Dirtill
ar rosslingarna mycket péafrestande for
anhoriga. 1 ml. morfin-scopolamin alt.
oxicon-scopolamin (10 mg. opiat plus 0,4
mg scopolamin.) im. eller iv. kan lindra.
Slemavsondringen brukar avta och and-
ningen blir lugnare. Det blir ro i sjuk-
rummet. Inj. kan upprepas flera ginger.
Observera att muntorrhet tilltar — fukta
munslemhinnorna ofta.

Vid val av smirt- och symtomlindring
far man sillan nigot resultat utan att sam-
tidigt orsaka nigot obehag. I varje enskilt
fall bor beddmmas, vad som ger bista lin-
dringen for patientern. Aktivt forebygg-
ande av biverkningar ir viktigt, ex. kom-
binationen av neroleptika plus opiat, vilk-
en motverkar illamdende och forstopp-
ning.

Bakslag kommer ofta, men jag vill girna
avsluta med en positiv fallbeskrivning.

FallI

En drygt 70-drig man med langvarig svar
hjirtsjukdom och manga ambulansfarder
till akutmottagningen, hade undanbett sig
ytterligare sjukhusvard.

Nir nu lever och njurar borjade svikta
ville han tillbringa sin sista tid hemma.
Hustrun ville gora allt for att genomfora
hans sista dnskan. Kvalificerad hemsjuk-
vard var inkopplad. Det svéraste problem-
et for familjen var hans oerhorda angest,
inte s4 mycket for att 46, men hur skulle
han d6? Han beskrev klart hur det kindes

nér lungédemet hotade att kviva honom.
Detta var han ridd fér och mot sidan
angest och skrick hjilper aldrig s mycket
kirlek eller valium.

En dag debuterade symtom pa hotande
lungédem. Snabbt gavs 1 ml. morfin-sco-
polamin im. Intet rossel hérdes via steto-
skopet, Nir patienten vaknade var han
piggare 4n pd mycket linge, men viktig-
are’ var att en stor del av hans angest
hade gett med sig. Nu visste han att na-
got fanns som hjilpte mot kvivningen,
som han varit si skrickslagen for. S§ in-
sattes 1 ml. morfin plus scopolamin som
nattmedicin, regelbundet varje kvill.

Patienten blev direfter lugnare f6r varje
dag infor vissheten att han skulle fi sova
gott till natten. Han berittade for vem
som ville lyssna att nu médde han si
mycket bittre. Han orkade glidja sig at
och njuta nigot av att sitta uppe, ita lite
mer, ta emot besdk och ordna vissa prakt-
iska detaljer. Denne patient levde ytterlig-
are fyra veckor efter att den ovan beskriv-
na behandlingen insattes. Han kanske inte
levde Lingre, men han levde definitivt s&
mycket bittre.

Vid behov — en o6nskad ordination?

Till slut, ordinationen “’Vid Behov” ir
tinkt att vara patienten till gagn, men do-
seringen kan ofta bli godtycklig, d& det
kan vara manga olika individer som avgor
lampliga tidsintervall. Ingen har tagit still-
ning, som ju goérs vid annan behandling.
Bland personalen kan finnas sidana som

tycker mindre om patienten, som kanske
ej litar pA honom och som sjdlva kinner
sig osikra. Inte kan han di garanteras
forebyggande kontinuerlig smirtbehand-
ling. Patienten vet t.ex. mycket vil nir
det ena arbetslaget tjanstgor fir han sova,
men vid andra tillfillen kénner han angest
langt innan, hur det kommer att bli. Han
ringer ber om sin dos, och fir till svar...
”redan?” Det var ju bara tvd timmar sed-
an...Ar det verkligen sant att du har si
ont?...Din granne som 4r lika sjuk som
du tigger inte och ber som du... Vet inte
du att du far starka mediciner?...Ar du in-
te rddd att bli narkoman?...osv.osv. Inte
sigs alla dessa vilmenande ord av elakhet
eller kallsinnighet, men kanske i avsaknad
av kunskap.

Patienten blir forodmjukad, har ont, ar
ridd och blir inte trodd. Lika otillfreds-
stillande 4r situationen for personalen.
Har patienten kroniska, svira smirtor och
diagnosen innebdr att hans livstid dr be-
grinsad, ja di ska inte patienten behova
bona och be om hjilp.

Kontinuerlig férebyggande behandling
av smirta innebir foretridesvis peroral
behandling pa regelbundna tider, individ-
uellt utprovade.

Vird av svirt sjuka och doende ir
ménga ginger krivande, men kan man
medverka till att gora patientens sista tid
négot drdgligare, kan man underlitta an-
horigas bekymmer aldrig s lite, si kidnns
arbetet minga ginger meningsfullt och
blir kanske mer givande 4n krivande.

Litteratur refen?nser: Svenska Ldakarsillskapets Handlingar band 85 hdfte I 1976, Etiska Virderingar — Medicinskt Handlande, Social-
Styrelsens kungorelse om medikamentell smirtbehandling i terminalvérd SOSFS (M) 1979:21, SOU 1979:59 Sjukvérd i Livets Slutskede,
Lindring av Smérta och Obehag hos Déende E Killander, M Baines Studentlitteratur 1979
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Vid symposiet om Terminalvard
framfordes foljande konkreta och
mycket uppskattade foredrag over
mojligheterna att hjilpa patienter
med urin- och tarminkontinens.
Ett riktigt utnyttjande av dessa
hjilpmedel minskar avseviirt de sub-
jektiva besviren for patienter med
dessa symptom. Det fordras dock
att man har viss kinnedom om till-
gingliga hjilpmedel, samt dven be-
sitter viss kunskap om hur de fung-
erar.

Kéinner man sig osiker kan man
som artikelférfattaren pépekar fa
information pa apotek eller hos di-
striktsskoterskor.

Artikelforfattaren Borghild Ljung-
kvist tjinstgér som apotekstekniker
pa Apoteket Svanen, Malmé.

Dambindor
For Iitt urininkontinens hos kvinnor
finns olika typer av bindor, ex. Sanisept,
Mimosept och Forlossningsbinda. Rusti-
buss och Lenina har fyra olika storlekar
pé bldjor for att tillgodose olika krav hos
patienten.

Herrbindor

Herrbindan finns for méin med Iitt
droppinkontinens. Bindan bér biras till-
sammans med Hygienabyxa. OBS att
skumplasten skall vara vind mot byxan.

Avdelningsanordningar

Min med storre besvir anvinder oftast
Unodrop, Uridrop och Uridrop special,
(en tunnare variant) som fists med ant-
ingen Tensoplast eller dubbelhiftande
Urihesive. Det ir viktigt att hiftan inte
laggs omlott utan gir kant i kant. Uri-
band, ett kardborrband, kan ocksd an-
vindas. Dessa urindroppsamlare kopplas
ofta till Uribag. Ett alternativ till Uri-
dropp ir Duni Urinalbandage, som spinns
fast med bilte.

Ordinatéren till patienter som behdver
kateter har att vilja mellan minga olika
fabrikat. Latex till helsilikonkateter, vilk-
en typ man viljer beror ofta pa hur linge
katetern skall ligga inne. I terminalvirden
ir det oftast si att man foredrar en for-
fylld kateter.

Katetertillbehor: Mediaplast kateter-
propp (engings), kateterklimma med
skruvlas eller snipplés. Det littaste att an-
vinda ir kateterventil, tvd fabrikat finns,
Norabel och Bivent.

Vid behov fists Uribag pé katetern. Uri-
bag har kort slang for dagbruk och ling
slang for nattbruk. Om patienten ir aktiv
och ror sig for mycket dr Bibag att re-
komendera. Bibag har tre atskilda kamrar,
vilket ddmpar férekommande skvalp.’

Uribag fistes med olika typer av bilten
eller Netti byxben, Det ir viktigt att man
tar hinsyn till patientens klidsel. Det
skulle vara olyckligt om “pasen” tex.
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Hitilomedel vid
urin~ och tarminl
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hinger under kjolen.

Fo6r att underlitta tommningen av Uri-
bag, finns ett hjalpmedel som heter Punk-
tura, en liten platsak att sitta pi insidan
av toalettstolen, Den ir mycket litt att
anvinda och patienten slipper anvinda
sax eller dyl. OBS Punktura ir inte kost-
nadsfri.

Bléjor

Patientet med urin- och tarminkontin-
ens har tillgang till Vingbloja, Maxibloja,
T-formblsja, Byxbléja och Storbloja. Alla
kan kombineras med antingen Nettibyxa
eller Hygienbyxa. Plastsnibben 4r svir att
knyta sjilv for patienten, varfér den pass-
ar bist i sluten vard eller dir hjilp finns.

Skyddsanordningar

Hygienunderligg och Lakansskydd an-
vindes for att skydda singlinne, och fore-
kommer i olika fabrikat och storlek.

Ordination

Det dr viktigt att hjilpmedelskortet i-
fylles noggrant. Uppgifter som bor finnas
pa kortet ar fodelsedatum, namn, adress
och tel.nr. — Produktnamn, storlek, antal
och varunr. och antal ginger kortet far
exp. — Ordinatérens namn och tel.nr.

Frin det att patienten limnat hjilpmed-
elskortet pd apoteket tar det ca 1 vecka
tills patienten fir hjilpmedlen hem i bo-
staden. Hjdlpmedlen kommer frin ADA-
Partille helt anonymt. Apoteken har nor-
malt inte hjilpmedlen i lager, men hjilp-
er girna till med frigor om sortimentet
hjalpmedel.




I SFAM-nytt 2/3 80 togs det upp en
diskussion av nigra av foreningens med-
lemmar med anledning av SFAMs’ styrel-
ses agerande i friga om den framtida
allménlikarutbildningen.

Pi arsmotet i december togs denna fri-
ga anyo upp, varvid den avgiende styrels-
en fick medlemmarnas fortroende fast-
slaget vid votering. De fyra medlemmama
onskar dock aterkomma med foljande in-

ligg:

Vid SFAM:s drsmote i dec 1980 pétala-
de nagra av undertecknade medlemmar &-
nyo det mirkliga och olyckliga i att en
majoritet i SFAM:s styrelse valt att i frig-
an om den framtida allminlikarutbild-
ningen g emot ett enigt fullmiktigemote
i distriktslikarféreningen (och dessutom
ocks4 sin egen ordférande!)

Tyviirr kom diskussionen i denna prin-
cipiellt viktiga friga i det ndrmaste bort
genom att ett flertal talare valde att dn en
ging debattera hur ménga méinader av
ditten och datten, som borde ingé i ut-
bildningen.

Vi dr helt klara p4 att SFAM i&r den
vetenskapliga” sammansjutningen for bl.
a. distriktslikare och att foreningens

DISKUSSIONEN SOM KOM BORT??

stindpunkter inte noédvindigtvis i alla
fragor maste eller bor vara samstimmiga
med DLF, men i den aktuella frigan med
dess konsekvenser for inte bara blivande
dl utan f6r alla verksamma dl, tycker vi
dock den fackliga tyngden d6r uppenbar.

Att det stora flertalet dl har en annan
uppfattning 4r majoriteten i SFAM:s
styrelse i denna friga ir for oss uppen-
bart. Denna uppfattning grundar vi dels
pé utfallet av den enkit, som lokalavdel-
ningarna besvarade varen 1980, och dels
uttalanden och beslut vid DLF:s full-
miktigemote 1980.

De egendomliga spetsfundigheter som
Lennart Ristam levererar i ett forsok

att forklara att fullmiktigeuttalandet till
stod for Per Swartlings reservation bara
gillde Swartling personligen (och egentlig-
en inte sakfrdgan) — dessa finesser var nog
de flesta delegaterna lyckligt okunniga
om. De trodde sikert med oss att de
stodde reservantens uttalade mening —
vilket fo Kklart framgar av inliggen som
foregick uttalandet som de dokumenter-
ades i motesprotokollet.

Som det nu blev pad SFAM:s &rsmote var
enda mojligheten att markera missndje

med styrelsens agerande i denna friga att
stodja ett vickt forslag om en propd till
NLV om antalet manader allménmedicin.
Trots att en sddan propd i dagliget skulle
vara inte bara meningslds utan sannolikt
ocksd skadlig for vira intressen (vilket
medlemmen Nicolausson, Socialstyrelsen,
milande beskrev fore omrGstningen),
stédde en tredjedel av drsmotet detta for-
slag.

Vi tror det vore oklokt av styrelsen att
tolka detta sméitt desperata uttryck for
opposition som en stor seger for styrelse-
majoritetslinjen.

Det vore klokare att fortsittningsvis ag-
era mindre militant och forankra sig mer
grundligt hos en storre majoritet av med-
lemmarna.

Det skulle leda till att det kindes littare
att inom SFAM:s ramar fortsdtta arbetet
pa att stirka allmidnmedicinens stillning
och att pa bred och enig front ta sig an de
nya enorma uppgifter den nya utbild-
ningsgéngen stiller pa alla dl.

Det skulle sikert ocksa paskynda anslut-
ningen till SFAM av det stora antal dl
som 4nnu stir utanfor foreningen.

Avslutningsvis vill vi deklarera att vi
tycker styrelsen skott sig bra i ménga an-
dra frigor — och att vi tror den kan bli
dnnu bittre skickad att leda SFAM om
den lyssnar till kritik. |

Uppsala och Enkoping i dec 1980

Aleksander Bakall, Ake Edlund,

August Schneider, Margareta Strand-
Jonson §

Medarbeta, 1 allminlgkarboken 2!

Allminkikarboken frin Studentlittera-
tur utkom till Riksstimman 1979. Vi di-
striktslikare i Kramfors har haft stor glid-
je av den. Kapitel for kapitel har vi till-
sammans diskuterat igenom och dirvid
Iirt oss mycket, dels direkt vad som star i
den och dels genom diskussionen av ge-
mensamma problem som aktualiserats av
boken.

Allminlikarboken har fitt ett i stort
sett vilvilliot mottagande och redaktoren
har fitt synpunkter fran Likare av olika
specialiteter och andra lisare: Ett ge-
nomgéende drag i synpunkterna har varit
att boken skulle ha skrivits av allménlik-
are. Denna kritik vill vi ta hiinsyn till nir
vi nu tillsammans med Studentlitteratur
kommit Gverens om att forsoka gora
Allmiinlikarboken 2 med distriktskikarna
i Kramfors som redaktionskommitte. Vi
har bestamt oss for att ge allménlikarna
i Sverige en rejil chans att vara med och
utforma boken. Vi dr ocksd dvertygade
om att sddan medverkan ir till fordel for
den shitliga produkten: ALLMANLAK-
ARBOKEN 2.

Du som sjilv kinner for att medarbeta,
ta kontakt med néigon av oss och beskriv
kort vad Ditt bidrag skall handla om.
Kinner Du nigon annan som Du uppfatt-
ar som limplig och kunnig, be honom ell-
er henne géra sammalunda: alltsi skriv
till oss och beriitta om vad han/hon vill
delta med. Vi avser inte att skapa en de-
battbok. Innehdllet fir naturligtvis girna
var kontroversielit, men tyngdpunkten
ska ligga pa kunskaper, som allminlikar-
en har glidje av i sin dagliga girning i arb-
etet med patienterna. Boken ska ga att Li-
sa om tre dr ocksa.

Utfallet av den hir uppmaningen avgor
vad Allminlikarboken 2 ska innehélla.
Far vi in mycket bra material kommer
boken att ha endast allminlikare som for-
fattare. Om inte, blir néista bok en bland-
ning och di med starka drag av den forsta
bokens uppliggning. Vii Kramfors tycker
att det ska bli stimulerande att arbeta
med en ny allménkikarbok, och skall for-
soka gora ett si gediget redaktionellt arb-
ete som det ir oss mojligt.

Prelimindrt press-stopp for firdiga man-
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us éir den 31 augusti 1981, men Ditt in-
tresse i att medverka vill vi veta sa fort
som mojligt, senast den 31 januari 1981.

Nigon ging under viren 1982 kan da
allminlikarnas Allminlikarbok komma
ut av trycket.

Adress:

DI Goran Carlsson
Allminlikarboken
Véirdcentralen

872 00 Kramfors

Karl Erik Fichtelius, VC Skog, 0613-311 04

Karin Nordh, 1 di-tjinst, ledig for vik.

Anita och Nils Stenberg, VC Ulldnger

Kerstin Agren, VC Bollstabruk

Gdoran Karlsson och Lars Akerstrom, VC Kram-
fors, 0612-115 10

Thomas Lundgren, VC Nyland, 1 tjinst ledig

Carl Wellander, VC Nordingrd

Studentlitteratur ab, Margitta Edgren, Box

1719, 221 01 Lund, 046-30 70 70



SFAIM

MEDLEMMAR
REKRYTERA TILL SFAM

A]la specialister eller blivande specialister har sin specialistférening.
Allminlikarnas specialistférening ar SFAM.
Svensk Forening for Allmin Medicin.

De senaste dren har SFAM expanderat kraftigt och har nu mer &n 1000 med-
lemmar. Foreningen har varit och &r verksam inom Vidare- och Efterutblidning, Ut-
vecklingsarbete, Forskning, Avgrinsning mot andra specialiteter, Internationella kon-
takter. Foreningen utger SFAM-NYTT en tidskrift som med ett brett perspektiv tar
upp savil kliniska som organisatoriska fragor aktuella inom allmidnmedicin, allmén-
likarvird och primirvard. SFAM arrangerar rligen ett flertal efterutbildningskurser
och moéten.

Fortfarande ir emellertid minga allminlikare eller blivande allménlikare inte
medlemmar i SFAM. Det ir var 6vertygelse att dven de skulle ha nytta och glidje av
att vara medlemmar i foreningen. Vi vill i detta sammanhang presentera vad som
skrevs i Distr. lik. foreningens informationsblad efter Hostmotet -80 1 Malmé:

“Programmet var av hog kvalitet och uppskattades av deltagarna. Svensk For-
ening for Allmin Medicn, som ir allménlikarnas vetenskapliga férening, har emeller-
tid ett alltfor lagt deltagarantal av distriktslikare. Det kinns ddrfor angeliget for
undertecknad att rekommendera lokalavdelningarna att skaffa information om resp.
gora reklam for medlemskap i SFAM.” — B. Gran, styrelseledamot DLF.

For att siledes na alla de allminlikare eller blivande allménlikare, som dnnu
inte ir medlemmar i SFAM, s vill vi uppmana alla féreningens nuvarande med-
lemmar att vidtala sina kollegor. Information om fdreningen kan ges p arbetsplats-
en eller i samband med méten t.ex. lokala “fack-moten” for distriktslikare eller
praktiker. Anmilan om medlemskap kan insindas pd nedanstiende talong. Om fler
vill anmila sig samtidigt kan listor med namn inséindas till samma adress.

Vi vill slutligen speciellt pipeka vikten av att vi intresserar och engagerar blivan-
de allménlikare for SFAM.

Anméilan om medlemskap i SFAM. FRANKERAS | -

Namn:

Adress:

Postadress:
Box 5610

Tel.: 114 86 Stockholm




